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Influencia de la nutricion en la cicatrizacion de las heridas

Se subestima el rol de la nutricion. Los procesos biologicos e inmunologicos que
participan en la curacion, requieren nutrientes que son necesarios para la
produccion de factores envueltos en la maduracién y diferenciacion del tejido.

(Quain, 2015)”



1. Introduccion

La atencion de heridas crénicas es multidisciplinaria y requiere de muchos
procesos fisioldgicos e inmunoldgicos, asi como factores fisicos, y sociales para lograr
el cierre exitoso de las mismas. En los ultimos 20 afios el conocimiento sobre la
cicatrizacién de las heridas ha evolucionado de manera considerable. A pesar de todo
ello, los profesionales se encuentran a diario heridas que no cicatrizan,

independientemente de su etiologia, suponiendo un grave problema de sociosanitario.

En el proceso de cicatrizacion de una herida son muchos los factores que
intervienen, especialmente los relacionados a la edad y a las enfermedades
concomitantes, entre los factores que influyen en este proceso, se encuentra la
nutricion, que desde tiempos muy lejanos, se sabe que juega un papel fundamental
en todo el proceso. La mayoria de las heridas se tratan con combinaciones de
antimicrobianos, barreras protectoras y agentes de crecimiento tépicos, incluidos la
piel y los injertos bioldgicos. Sin embargo, el papel de la nutricion en la curacién de
heridas puede pasarse por alto, tanto por parte del paciente, como de los

profesionales que participan en su tratamiento.

La nutricion y la cicatrizaciéon estan intimamente unidas, de esta manera
deficiencias nutricionales especificas podran provocar un retraso en la progresion de
la cicatrizacion, convirtiéndola en cronica. El abordaje nutricional de las heridas, es
multifacético, con muchos componentes nutricionales que desempefian una variedad
de funciones en el proceso de cicatrizacion. La nutricion subdptima puede alterar la
funcién inmunoldgica, la sintesis de coldgeno vy la resistencia a la tension de la herida,
todo lo cual es esencial en su proceso de curacién. También es importante recordar
que no todas las heridas son iguales: una quemadura es diferente de una ulcera en el
pie diabético, que es diferente de una ulcera por presion. No obstante, la nutricion es

un denominador comun para todos los pacientes con heridas.

Las deficiencias nutricionales impiden los procesos normales que permiten la
progresion hacia la cicatrizacion ya que se prolonga la fase inflamatoria, desciende la
proliferaciéon de fibroblastos y se altera la sintesis de colageno. Las deficiencias
nutricionales reducen el numero de glébulos rojos y leucocitos, afectando
directamente al aporte de oxigeno a los tejidos y a la respuesta inflamatoria de las
heridas. Sin el O2 no es posible la sintesis del colageno y la formacién de nuevas

células epiteliales. Asi pues, es importante conocer el papel de los micronutrientes y



de los macronutrientes en este complejo proceso para poder tratar las heridas de

manera integral.

Las lesiones vasculares son mas prevalentes en edades avanzadas. Con la edad
los procesos metabdlicos son mas lentos y afecta a la recuperacién temprana del
paciente, la cicatrizacién es mas lenta y existe un mayor riesgo de infeccion. La piel
pierde su elasticidad en personas de edad avanzada, el colageno esta mas reducido y
los vasos sanguineos riegan peor los tejidos, por padecer una circulacion venosa o
arterial deficiente. Las enfermedades concomitantes, los farmacos que se ingieren
para tratarlas, y los estilos de vida, interfieren directamente en la metabolizacion de
los nutrientes y en el proceso de cicatrizacion. La evidencia actual pone de manifiesto
la implicacion del estado nutricional en el proceso de prevencion y curacion de las
heridas de diferentes etiologias, al igual que es uno de los factores de riesgo
determinantes mas importante, a nivel sistémico, relacionado con la cronicidad de las

heridas, con el desarrollo de UPP y aumento de la infeccion.

En el cuidado del paciente con heridas cronicas, la desnutricion es una de las
causas determinantes en la aparicion de lesiones en la piel y precisa de un

tratamiento nutricional especifico e individualizado..
2. Cicatrizacién de las heridas. Factores que interfieren

La cicatrizacion es una secuencia, cronoldgica y ordenada, de hechos muy bien
integrados. Independientemente del tipo de herida, la curacion de las heridas discurre

en fases que se solapan en el tiempo y no pueden ser separadas entre si.

Fase inflamatoria. Durante esta fase ocurre un proceso de coagulacion
y se liberan varios factores para atraer células que fagociten; residuos,
bacterias, tejido dafado. La finalidad de esta fase es la de limpiar y luchar

contra la infeccién, eliminando las células y tejidos desvitalizados.

Fase proliferativa. Caracterizada por la angiogénesis, aumento de
colageno, formacién tejido granular, la epitelializacién, y contraccion de la
herida Su finalidad es la reconstruccion vascular para reemplazar el tejido

original destruido.

Fase de remodelacion. El colageno es remodelado y realineado a lo
largo de las lineas de tension y las células que ya no se precisan son
eliminadas mediante una apoptosis. Puede durar hasta un afio o mas y el

tejido tiene una menor fuerza tensil y no presenta glandulas sebaceas.




Sin embargo, este proceso no solo es complejo sino que es fragil y es susceptible
de ser interrumpido o fallar, lo que conduce a la formacién de heridas crénicas con

problemas de cicatrizacion.

La identificacién y eliminacion de factores que interfieren con la cicatrizacién de
heridas son pasos fundamentales para un tratamiento satisfactorio de las heridas. Las
heridas crénicas se ven afectadas no solo por las circunstancias en la herida (factores
locales) sino también por la enfermedad general del paciente (factores sistémicos).
Por tanto, el tratamiento de las heridas debe presuponer siempre un enfoque
integrado. A continuacion se enumeran las causas importantes que desembocan en

unas condiciones de cicatrizaciéon deficientes..

Colonizacién bacteriana Enfermedad cardiovascular
Recubrimiento de fibrina y necrosis Neuropatia (diabéticos)

Infeccion de heridas Enfermedad metabdlica

Higiene deficiente de la herida Malnutriciéon

Aporte escaso de sangre Medicaciones (Ej., corticoesteroides)
Saturacion baja de oxigeno Inmunodepresion

Residuos Edad avanzada

Presién tabaquismo

La nutricion afecta a cualquier nivel en el proceso de cicatrizacién provocando con

ello el retraso o la no cicatrizaciéon de la herida.
3. Influencia de la nutricion en la cicatrizacion de las heridas

El proceso de curacion de heridas, el retraso en la cicatrizacién, el tipo de herida,
el tamano y profundidad tienen, repercusiones significativas en las células y procesos
moleculares que intervienen en la curacién de las heridas crénicas. Como ya hemos
mencionado, muchos factores intrinsecos, y extrinsecos influyen en la cicatrizacién de
las heridas y en especial la desnutricién y las deficiencias especificas de algunos

nutrientes.

Una vez que se sabe que la nutricidon es esencial en el proceso de curacién de las
heridas, el hecho de no abordar las necesidades nutricionales durante el proceso de

cicatrizacién, equivale al retraso de este proceso y cronificacion de las mismas.

La nutricibn se ha reconocido como un denominador comun para todos los
pacientes con heridas. Esto se debe a que la nutricion desempefia un papel esencial

en las tres fases de la curacién de heridas, que incluyen la inflamacion, proliferacion y
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remodelacion. Desafortunadamente, en muchas ocasiones los profesionales nos
centramos solamente en la utilizacién de productos o dispositivos sin darle mucha
importancia al estado nutricional del paciente. La malnutricion o la deficiencia
nutricional prolongan la fase inflamatoria al retrasar la formacién de coagulos
sanguineos debido a la insuficiencia de plaquetas y colageno. La desnutricion también
puede disminuir la proliferaciéon de fibroblastos y disminuir la resistencia a la tensiéon
de la herida. También puede conducir al desarrollo de heridas crénicas. Se ha podido
comprobar que las ulceras de la extremidad inferior, se pueden asociar a bajos
niveles séricos de vitaminas A y E, beta carotenos y zinc. Una inadecuada ingesta de
carbohidratos, proteinas, zinc, hierro y Vitaminas A y C esta relacionado con personas

de edad avanzada con ulceras venosas en las extremidades inferiores.

Hoy por hoy la mayoria de la evidencia cientifica que existe sobre el papel de la
nutricion en las heridas cronicas ha sido determinada por el estudio de la fisiologia y
el metabolismo de los diferentes nutrientes en la cicatrizacién de las heridas, de ahi la
importancia de conocer a fondo el proceso de cicatrizacion. Para garantir un proceso
de cicatrizacion adecuado, es necesario una alimentacion equilibrada y unas reservas
nutricionales que cubran los requerimientos que se presentan durante el mismo. Una
ingesta adecuada de calorias, proteinas, liquidos, vitaminas y minerales son

esenciales para el mantenimiento de la integridad de los tejidos.
3.1. Macronutriente

Carbohidratos

Los carbohidratos son muy esenciales en la regeneracion de heridas porque
proporcionan energia para el cuerpo. La energia es necesaria para el anabolismo, la
sintesis de nitrégeno, la formacion de colageno y la cicatrizacion de heridas.(BAPEN
2010). La glucosa es la principal fuente de combustible para la sintesis de colageno y
la fuente de combustible mas eficiente, en comparacion con la grasa o la proteina.
Las necesidades energéticas individuales dependen de la edad, el sexo, el estado
nutricional, la tasa metabdlica basal, el indice de masa corporal (IMC), las condiciones
comorbilidades, el nivel de actividad, el estrés de la enfermedad, la gravedad y el

numero de heridas, el tamafio de la (s) herida (s) y la etapa en el proceso de curacion.

La recomendaciones de aporte caldrico para la cicatrizacién éptima de heridas,
segun la Sociedad Americana para la Nutricion Parenteral y Enteral y la Sociedad de
Curacién de Heridas, es de aproximadamente 30 a 35 kcal / kg / d. Para pacientes
obesos o geriatricos con heridas crénicas, se debe de realizar un enfoque

individualizado que evalue su estado metabdlico, a la hora de determinar los objetivos



caléricos. Ademas, el Panel Asesor Nacional de Ulceras por Presion (NPUAP)
recomienda que las personas con bajo peso o que estén perdiendo peso aumenten
sus objetivos energéticos de 35 a 40 kcal / kg / d para optimizar la cicatrizacion de las

heridas..
Grasas

Los acidos grasos, son un componente esencial en las membranas celulares e

influyen en la reparacion de los tejidos por su potencial en las vias inflamatorias.

Las prostaglandinas juegan un papel importante en el metabolismo celular y la
inflamacién. La sintesis de prostaglandinas depende del acido linoleico y del acido
araquidonico, acidos grasos insaturados que se encuentran en la dieta . Las
deficiencias de estos lipidos estan implicadas negativamente en la curacién de las

heridas.

Los acidos grasos omega- 3 tienen funciones antiinflamatorias, mejoran la funcién

inmune y reducen la tasa de infeccion.

Hoy en dia existe poca evidencia sobre la suplementacidon con acidos grasos en la
mejora de la cicatrizacién. Se utilizan de manera topica, mediante los acidos grasos

hiperoxigenados, para la prevencién de las UPP.
Proteinas y Aminoéacidos

Las proteinas son las responsables de la reparacion y sintesis de las enzimas
involucradas en la curacion de heridas y de la sintesis del colageno, del tejido
conectivo y de los componentes de los anticuerpos necesarios para la funcién del
sistema inmunolégico. La deficiencia de proteinas afectara adversamente a la fase
inflamatoria al extenderla en el tiempo, interrumpiendo la proliferacién de los

fibroblastos y afectando a la sintesis de proteinas y a la angiogénesis.

Las funciones de las proteinas en la provision de componentes necesarios para el
crecimiento del tejido, la reparacion celular y la renovacion, hacen que la proteina sea

un componente esencial en todas las fases de la curacion de heridas.

La cantidad de proteina corporal total disminuye con la edad, reduciendo a su vez
la elasticidad de la piel y la respuesta inmunitaria, lo cual contribuye directamente a la
cicatrizacion de las heridas. Por lo tanto los requerimientos proteicos variaran con la
edad:

- Los requerimientos proteicos en un adulto sano seran de 0,8 g/kg/dia.
- En las personas ancianas incrementara a 1g/kg/dia, para mantener el balance

de nitrégeno positivo.



La arginina y la glutamina son 2 aminoacidos que han sido ampliamente estudiado

por su papel en la curacion de heridas.

La arginina es un aminoacido no esencial. Es importante en la sintesis de
proteinas, en la proliferaciéon celular y en la produccion de colageno. Se ha
demostrado que la arginina mejora la funcién inmune y la produccion de 6xido nitrico
mejora la funcion inmunoldgica. Actualmente no hay pautas basadas en evidencia que
aborden especificamente el uso seguro y dosis de arginina para curar heridas

cronicas.

La glutamina es el aminoacido mas abundante en el plasma, siendo a su vez
donante de nitrégeno para la sintesis de otros aminoacidos. Tiene gran importancia
en la cicatrizacion ya que es parte critica para la sintesis de nucleétidos en las células

incluyendo los fibroblastos, las células epiteliales y los macréfagos.

La glutamina es esencial para la gluconeogénesis, que es el combustible durante
la curacién de una herida. Este aminoacido también esta involucrado en la funcién
inmune, a través de la proliferacion de los linfocitos convirtiéndose asi en

imprescindible en la fase inflamatoria de la cicatrizacion.

'Recomendaciones-nutricionales-segun-tipo-de-heridan !

Integridad-de-la-pielx proteinasi liquidosx caloriasi !
Piel-intacta-n 0.8--1,0-g/kgn  30-ml/kg/-dian 30-Kcal/kg/-dia-n |
«UPP-(I-Il),-laceraciones,- 1,2--1,5-g/kg=a  35-ml/kg/-dian  35-Kcalkg/-dia- |
Ulceras-isquémicas= (Considerar-vitaminas-
y-minerales )=
UPP-(llI--1V)= 1,5--2,0-g/kge  35-40-ml’kg/-  40-Kcalkg/-dia- )
dian (Considerar-vitaminas-

y-minerales)x
*Heridas-severas.-UPP- Hasta-3-g/kge  40-ml/kg/-dian  40-o0-mas-Kcal/’kg/-dia- !
(IV)= (Considerar-vitaminas-
y-minerales)x
'Heridas-multiples-que-no- 2,0--3,0-g/kge  40-ml/kg/-diam  35-40-Kcal/kg/-dia- |

cicatrizan.--Mdltiples- (Considerar-vitaminas-
Ulceras-venosas-y-UPP- y-minerales)x
(H-=-1--1V)-=

La suplementacién con glutamina mejora el equilibrio de nitrégeno y mejora la
funcién inmune después de una cirugia mayor, trauma y sepsis. Sin embargo, no hay

estudios que hayan examinado el efecto de la glutamina en la curacion de las heridas.



En el proceso de cicatrizacion, algunos nutrientes son necesarios solo si son
deficientes. Otros pueden volverse condicionalmente esenciales y cumplir una funcion

terapéutica.
3.2. Micronutrientes

Ademas de los macronutrientes mencionados, algunos micronutrientes también
desempefan funciones esenciales en la herida proceso curativo. Los micronutrientes
son oligoelementos y minerales que el cuerpo requiere en pequefias cantidades, pero
que son criticos para el metabolismo celular, muy especialmente en la cicatrizacién de

las heridas.

Vitamina A: Promueve la cicatrizacién por el aumento en la diferenciacion de los
fibroblastos, la sintesis de colageno, aumento en las fuerzas de tensién de la herida y
reduccion de la infeccidén. Se recomienda una dosis de 25.000 Ul, antes y después de

una cirugia, sobre todo en pacientes autoinmunes o con ingesta de esteroides.

Vitamina C: Es un factor esencial para la sintesis de colageno, proteoglicanos y
matriz intracelular de huesos, piel, paredes capilares y tejido conectivo. El déficit
puede causar fibras de colageno anormales, alteraciones de la matriz, las cuales se
manifiestan como Ulceras cutaneas, pobre adhesién celular endoteliales y disminucion

de la fuerza tensora del tejido fibroso.

Se recomienda una dosis de 1-2 gr diario.

Vitamina E: Tiene propiedades anti-inflamatorias, como antioxidantes. Se
considera beneficiosa en el control de la respuesta aguda a una lesién, y es esencial
para la estabilidad de las grasas dentro de la membrana celular. Una sobre dosis

aumenta el riesgo de fibrosis y hemorragia.

Zinc: Esencial para la sintesis de ADN, division celular y sintesis proteica, lo cual
es necesario para los procesos de reparacion y regeneracion. La deficiencia esta
ligada con la pobre cicatrizacién, disminucién de la fuerza ante el trauma en la cicatriz.
La demanda de Zinc es mayor en fase inflamatoria temprana, fase de proliferacién

cutanea, fase de granulacion.

Hierro: Es necesario para la hidroxilacion de la prolina y lisina en la sintesis de
colageno. La anemia severa puede retrasar la curacion por varias vias circulacion
periférica reducida, mala oxigenacion de la herida y disminucion de la accién

bactericida de los leucocitos.
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Cobre: Es un co-factor de la enzima “lisil-oxidasa”, que esta implicada en el enlace
cruzado entre elastina y colageno. Se sugiere suplementar ante heridas grandes o

quemaduras, en dosis de 1-2 mg/dia.

Manganeso: Es asociado con varias enzimas del ciclo de Krebs y con el
metabolismo proteico. Activa la lipoproteinlipasa y sintesis de proteinas. Existe
deficiencia en grandes quemados o trauma severo. La dosis recomendada es de 0,3 a
0,5 mg/dia

3.3. Hidratacion

El agua es el principal componente de los seres vivos y cumple un papel
imprescindible en numerosas funciones fisiolégicas necesarias para la vida. Los
resultados de diferentes investigaciones que ponen de manifiesto que no se cumplen
las recomendaciones de los organismos europeos respecto a la ingesta diaria de
agua. Segun la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA, por sus siglas en
inglés) establece el consumo de 2,5 litros de agua al dia para la poblacién masculina

adulta y de 2 litros diarios de agua para la poblacién femenina adulta.

Segun la EFSA, entre el 70% y el 80% de la hidratacién diaria debe provenir de
diferentes tipos de bebidas, preferiblemente el agua, mientras que entre el 20% vy el
30% restante es aportado a través de la ingesta de alimentos sélidos.

Ingesta adecuada de agua
por grupo de edad (EFSA, 2010) (l/dia)

st HHH § o

ADOLESCENTES. AD:

* 1,9 2,1 ‘ 2,0 2,5 +0,3 +0,6-0,7

;Cuéles son las fuentes de agua
en la alimentacién?

Recomendacidn de ingesta diaria de agua propuesta por la Autoridad
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA, 2010) para la poblacion general

50%
AGUA POTABLE
== .
Laingesta total de agua es I QI‘
la suma del contenido de agua ] J
proveniente de diferentes tipos 200/0 % 30%
de alimentos y bebidas. AUMENTOS SOLIDOS ﬁ OTRAS BEBIDAS

Infografia Congreso de la Hidratacion.
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La deshidratacion juega un papel fundamental en la atencién integral de la persona
con riesgo de desarrollar ulceras por presion, o que padecen heridas cronicas, ya que
se ha demostrado que es un importante factor de riesgo. Una piel deshidratada se
torna fragil y pierde elasticidad, lo que la hace mas fragil y mas susceptible a
romperse. Cuando ya hay lesién, la hidratacion es vital para hacer llegar al lecho de la
herida los nutrientes, fluidos y las defensas inmunitarias necesarios para que el
proceso de cicatrizacion pueda desarrollarse de manera correcta. Los pacientes
fragiles -por determinantes propios (edad, enfermedades, evento invalidante) o del
entorno (pobreza, soledad) son mas vulnerables a la enfermedad o se recuperan con
mayor dificultad, son mas sensibles a la deshidratacion y, por ello, no hay que olvidar
valorar su ingesta de liquidos en el marco del cuidado diario y tomar las medidas

adecuadas.

Garantizar la adecuada ingesta de agua es esencial para la perfusion de nutrientes
y la oxigenacién. La deshidratacién es un factor de riesgo importante para que se
produzca la cronificacién de las heridas, ya que la piel se vuelve inelastica, mas fragil

y susceptible a roturas.

Una piel hidratada tiene menos riesgo de romperse por su mayor capacidad de
resistencia a las diferentes fuerzas mecanicas. Y una buena ingesta hidrica se
relaciona con un adecuado volumen circulante y, por tanto, en la circulacion periférica
En las personas ancianas hemos de identificar las manifestaciones clinicas de la
deshidratacién, signos y sintomas, las cuales son variables segun la cantidad de

pérdida sufrida y/o el déficit de ingesta de liquidos.

Cabe la posibilidad de que exista un aumento de la demanda de liquidos en
situaciones como: mayor consumo de proteinas, perdidas de fluidos por alto exudado
en las heridas, fiebre, uso de camas de aire etc. En estos casos es importante tener
en cuenta la tension arterial, la consistencia y volumen de la orina, la cantidad de

exudado y las perdidas insensible como marcadores de una adecuada hidratacion.
4. Nutricién y Desnutricion relacionada con la enfermedad

La alimentacién debe ser saludable, equilibrada y con variedad de alimentos para

lograr cubrir todas las demandas de nutrientes.

Se debe de realizar tres comidas principales y dos intermedias al dia, intentando

que ninguna de ellas sea muy copiosa y las tomas intermedias mas ligeras.

Para la elaboracion de un plato cardiosaludable hay que tener cuenta tanto la

cantidad como la calidad de los alimentos que incluimos. En general, debemos afadir
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una parte de hidratos de carbono, mejor de absorcion lenta, proteinas (de origen

animal o vegetal), verduras, grasa saludable, fruta o un lacteo en nuestro plato.

Consideramos saludable una distribuciéon calérica de los macronutrientes de 50-

55% hidratos de carbono, 28-35% grasas y 10-20% proteinas.

Energia. El contenido energético se calcula de forma personal, para mantener al
paciente en su peso ideal. Estara siempre en relaciéon con la actividad fisica y si

presenta obesidad previa.

Proteinas. La cantidad recomendada es de 0.8 gr -1/kg/dia. Habitualmente
corresponde entre 10-20% del valor caldrico total de la dieta, lo que supone 300 kcl /
75 gramos de proteinas/dia. Los alimentos ricos en proteinas son carnes, pescados y
huevos, lacteos. Se recomienda disminuir el consumo de carnes rojas y aumentar el

consumo de aves y pescados.

Hidratos de carbono. Deben de aportar la mayoria de las calorias diarias, entre
un 50-55% de las calorias totales. Para una dieta de unas 2000 kcal, seria entre
1000-1100 kcal en forma de hidratos de carbono. La mayor parte de este contenido

debe de proceder de hidratos de carbono de absorcion lenta.

Grasas. Las recomendaciones generales establecen un aporte del 28% al 35% de
grasa, lo que supone 600 Kcal/66 gramos de lipidos al dia, principalmente en forma
de pescados y aceite de oliva virgen. La grasa saturada es conveniente reducirla. Lo

recomendable es que sea menos de un 10% de la dieta.

— Ingerir menos de un 7% de grasa poliinsaturada.
— Limitar la grasa monoinsaturada a un 15-20% de la dieta.

— Consumir menos de 300 mg de colesterol.

Fibra. Los aportes de fibra soluble e insoluble recomendada son entre 20-35 gr.
Los alimentos de origen vegetal son los que contienen mayor cantidad de fibra. La
fibra no se digiere en nuestro aparato digestivo ayudando a retardar la absorcién de
los nutrientes tras la digestion. Son por tanto muy recomendables para los diabéticos
ya que retrasan la absorcion de nutrientes tras la digestion evitando las subidas

bruscas de azucar.

Se recomienda tomarla en los alimentos de forma natural. Los alimentos con alto
contenido en fibra son: pan integral, legumbres, fruta natural con piel, verduras

frescas y cocidas, granos integrales.
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Micronutrientes. Respecto a los micronutrientes si el paciente realiza una dieta
equilibrada y variada, no hace falta suplementar ni la administracién de vitaminas ni

minerales.
El aporte de sodio y potasio es igual que para la poblacién general.

* Sodio: La OMS ha revisado sus recomendaciones del consumo de sodio,

reduciéndolas a < 2 gr/dia de sodio (5 gr/dia sal).

* Potasio. La OMS recomienda para adultos 3.5 gr/dia (90 mmol dia). Para asegurar
una ingesta adecuada de potasio se recomienda un consumo elevado de frutas y

verduras (al menos 5 raciones/ dia).

* Calcio: Ayuda al mantenimiento de un ritmo cardiaco normal. Se recomienda una

ingesta de calcio entre 1000-1200 mg/dia.

La desnutricion relacionada con la enfermedad (DRE) constituye un problema
sanitario de elevada prevalencia y altos costes. Afecta a unos 30 millones de
personas en Europa y conlleva un coste asociado de unos 170.000 millones de euros

anuales.

La DRE se relaciona con un aumento de morbilidad (infecciones, dehiscencia de
suturas, retraso en la consolidacién de fracturas, etc), prolonga la estancia
hospitalaria, aumenta la tasa de reingresos, la mortalidad y los costes asociados. Su
deteccion precoz y su prevencidon parecen esenciales en el prondstico del paciente y
en el adecuado consumo de recursos que se traduce en un ahorro de costes socio-

sanitarios.

Tanto la malnutricion por exceso (sobrepeso y obesidad) como la asociada a la
pérdida de peso, a la falta de nutrientes especificos 0 a la que se da en situaciones
especificas -por ejemplo, ante infeccion o hiperglucemia, entre otros, pueden hacer
que la piel sea mas fragil y se rompa con mayor facilidad e, incluso, afectar la

cicatrizacion de una herida, esto es, a su curacion.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el término «malnutricion» se
refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta calérica y de

nutrientes de una persona. Abarca tres grandes grupos de afecciones:

- la desnutricién, que incluye la emaciacién (un peso insuficiente respecto de la
talla), el retraso del crecimiento (una talla insuficiente para la edad) y la

insuficiencia ponderal (un peso insuficiente para la edad).
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- la malnutricién relacionada con los micronutrientes, que incluye las carencias
de micronutrientes (la falta de vitaminas o minerales importantes) o el exceso

de micronutrientes.

- el sobrepeso, la obesidad y las enfermedades no transmisibles relacionadas

con la alimentacién (como las cardiopatias, la diabetes y algunos canceres).

La evidencia cientifica sugiere que en la malnutricion por exceso, el exceso de
calorias y grasa junto con la falta de actividad fisica aumentan el riesgo de sufrir
hipertensién y dislipemias. Estas dos entidades clinicas, a su vez, son factores de
riesgo de desarrollo de enfermedad vascular periférica, que puede provocar ulceras
de pierna de etiologia arterial. La propia obesidad puede provocar hipertension

venosa y esta, ulceras de origen venoso.

La malnutricion por defecto contempla la desnutricion caldrica (con pérdida
importante de energia y de nutrientes, de peso y de tejido adiposo), la desnutricién
proteica (sobre todo, visceral), la desnutricion mixta (la mezcla de las dos anteriores,
con perdida de masa muscular, masa grasa y proteinas viscerales a consecuencia de
enfermedad crénica o un proceso agudo que provoque estrés, como la cirugia o una
infeccién) y los estados carenciales (asociados a la pérdida de oligoelementos vy

vitaminas relacionados con algun tipo de las desnutriciones citadas).

4.1. Valoracion nutricional

La nutricidn es un componente clave en el plan de tratamiento para personas con
Ulceras por presion, ulceras diabéticas o heridas crénicas. La identificacién temprana
de la desnutricién y la correccion de los déficits nutricionales promueven la curacién y
mejoran la calidad de vida del paciente. La evaluacion del estado nutricional de un
individuo permite conocer el grado en que la alimentacion cubre las necesidades del

organismo.

El enfoque de la atencion debe estar en lograr un estado de nutricion 6ptimo para
cada individuo. Las metas deben evaluarse con frecuencia y revisarse con cada
cambio de condicion o cuando no se esta avanzando hacia la curacion. La cantidad y
el tipo de apoyo nutricional deben ser coherentes con los objetivos médicos y los
deseos del paciente.

La evaluacion del estado nutricional en los adultos incluye:

* Historia clinica, datos socioecondémicos y psicosociales y estilo de vida.
* Historia dietética.

» Parametros antropométricos y composicién corporal.

» Datos bioquimico
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En la siguiente tabla se resumen los diferentes métodos de valoracién nutricional.

METODOS DE VALORACION NUTRICIONAL

Entrevista Se recogeran datos de la Identidad, antecedentes
patologicos personales y familiares, tratamientos farmacoldgicos,
problemas  gastrointestinales, situaciones socioecondmicas,

ENTREVISTA drogodependencias y enfermedades crénicas. Habra que rellenar
cuestionarios estructurados subjetivos como el Mini Nutritional
Assesment (MNA), con el propdsito de detectar presencia de
desnutricion como el riesgo de padecerla .

Ira dirigida a valorar signos y sintomas tempranos de malnutricion
en distintas zonas y érganos:
- Piel (seca, escamosa)
- Cara (hinchara, con ojeras)
- Ojos (sin brillo, rojizos)
EXPLORACION - Pelo (seco, decolorado, se cae con facilidad)
FISICA - Boca (hemorragias gingivales)
- Lengua (aspera, con llagas)
- Dientes (con machas oscuras)
- UAas (quebradizas)
- Sistema musculo-esquelético (debilidad muscular)
- Sistema nervioso (confusion, irritabilidad, perdida de equilibrio...)

Tienen el objetivo de determinar las modificaciones de la
constitucién y composicion corporal.

- peso corporal: debe relacionarse con la talla, edad y sexo, y
valorarlo con tablas estandarizadas. Una pérdida de peso mayor al
5% en 1 mes o mas de 10% en 6 meses es signo de malnutricion.

MEDIDAS - pliegues graso cutaneos: se utiliza para determinar la grasa
ANTROPOME- corporal, a mayor pliegue, mayor adiposidad. - circunferencia del
TRICAS brazo: utilizado para evaluar la masa muscular.

- IMC: es un indicador que relaciona el peso y la talla de un
individuo. Se utiliza para identificar el sobre peso y la obesidad en
las personas adultas. La formula matematica es la siguiente: IMC =

Peso (kg)l Talla (m2)

Su sintesis depende del funcionamiento de los
hepatocitos y del aporte de aminoacidos. Su vida
media de es 20 dias. Parametro de eleccién para
determinar complicaciones relacionadas con la
malnutricién.

Albumina
sérica

Proteina que trasporta hierro. Se sintetiza en el
higado y tiene una vida media de 8-10 dias. La
respuesta es mas rapida que la albumina.
También sirve para evaluar la malnutricion .

Transferina

Proteina sintetizada en el higado de vida media
muy corta, 2 dias. Su concentracién sérica esta

BIOQUIMICA Pre- . determinada por el aporte energético y el balance
albumina I o
de nitrégeno. Se puede utilizar para controlar
complicaciones de la malnutricion.
Pro. ligada Proteina de vida media aun mas corta (12 horas)
al retinol y se encarga de trasportar retinol.
Mide el recambio proteico del organismo, para
Balance de . -
o determinar el grado en el que disminuye o
nitrogeno . , .
aumenta el nivel de las proteinas del organismo.
E)fta;uentode El nimero de linfocitos totales esta relacionado
linfocito con el numero de proteinas viscerales.
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4.2. Instrumentos para la valoracién nutricional

Se han desarrollado muchas herramientas de cribado para tratar de identificar a los
pacientes en riesgo nutricional y permitir un tratamiento precoz de los mismos. La
mayoria de los métodos de cribado utilizan parametros antropométricos basicos
como el IMC actual y la pérdida de peso reciente junto con el conocimiento de la
ingesta alimentaria reciente. En el caso de pacientes hospitalizados se debe
considerar también grado de severidad de la enfermedad la enfermedad de base por

su implicacion en la alteracion de los requerimientos.

Son métodos disefados para analizar de forma simplificada el estado de nutricion
de un sujeto y poder predecir si esta 0 no en una situacion de riesgo nutricional.
Estas técnicas de cribado son de caracter simple, breve y genérico y su propésito es
que sean flexibles y permitan su adaptacion a poblaciones de pacientes particulares.

Los Métodos de cribaje mas utilizado son:

- Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): Desarrollado en 2003 por un
grupo multidisciplinar, el Malnutrition Advisory Group (MAG), un Comité
Permanente de la British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
(BAPEN). EI ‘MUST’ es un instrumento de cribado de cinco pasos, disefiado
para identificar a adultos malnutridos, con riesgo de malnutricion (desnutricién) u
obesos. Incluye ademas unas directrices de tratamiento que pueden emplearse

para desarrollar un plan de cuidados.

Estd pensado para usarse en hospitales, ambulatorios y otros medios de

atencion sanitaria y puede ser utilizado por todos los profesionales sanitarios.

- Nutritional Risk Screening (NRS-2002): propuesto por Kondrup y colaboradores,
es recomendado por la ESPEN, ha sido validado en paises Europeos y
orientales, presenta una especificidad y sensibilidad > 80% en pacientes de
distintas patologias y edades, asi como en mayores de 60 afios15,17. Este
cuestionario consta de 2 etapas de valoracién en las cuales reune datos del
indice de Masa Corporal (IMC), pérdida de peso, ingesta energética y severidad
de la enfermedad de base a fin de tomar en cuenta todas las caracteristicas
iniciales del paciente para que puedan entrar en una de las categorias de

diagnostico.

- Mini-Nutritional Assessment (MNA®): Es una herramienta de cribado validada
fundamentalmente para determinar el estado nutricional de la poblacién

geriatrica en domicilio, residencias u hospitalizada y planificar la intervencion
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nutricional. Consta de una version larga que requiere entre 10 y 15 minutos

para completarse.

La version reducida, MNA®-SF, lleva menos de 5 minutos su cumplimentaciéon y
conserva la precision y validez de la version larga. Actualmente, el MNA®-SF es
la versién preferida del MNA® en la practica clinica habitual en el ambito
comunitario, hospitalario y en centros de larga estancia (residencias geriatricas,
centros socio-sanitarios), debido a su facilidad de uso y practicidad. Desde este

enlace https://www.mna-elderly.com/, podéis acceder a la pagina, donde

encontraréis distintos documentos interesantes (los formularios completos en

distintos idiomas, guias para rellenar el cuestionario, bibliografia, etc).

- Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ): herramienta de cribado
especificas para areas asistenciales: Hospital, Residencias de mayores vy

pacientes ambulatorios.
4.3. Como intervenir en la DRE

Las tres formas de intervencion en la DRE son: Consejo dietético; suplementos

nutricionales orales y ejercicio fisico.

Consejo dietético:

Es la primera medida de intervencion nutricional que se realiza y puedes ser:

Basico: se emplea en pacientes con patologia que cursan con malnutricion leve o
riesgo de malnutricion bajo .Esta enfocado a la alimentacion equilibrada y actividad
fisica, La Intervenciéon ofrecera un consejo breve, de 5 minutos de duracion
aproximadamente, sobre actividad fisica y/o alimentacién equilibrada, segun la

piramide de alimentacion

Especifico: va dirigido a pacientes con patologia que cursan con malnutricién o
riesgo medio. Se trata de un consejo de mayor especificidad, llevado a cabo por

enfermeras.
Las estrategias que utilizaremos en el consejo dietético, van encaminadas a :

Evitar el uso de dietas terapéuticas muy restrictivas. Prioriza el numero e intensidad
de las restricciones dietéticas segun sea la situacién clinica del paciente y progrese

en cuanto sea posible a una dieta equilibrada y moderada, que puede ser adecuada

en la gran mayoria de los pacientes una vez fuera de situacion de mayor gravedad.
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La adaptacioén individual de las preferencias alimentarias. Se debe de realizar un
registro de la preferencias y aversiones de cada persona, para posibilitar la

adaptacion dela dieta.

El fraccionamiento de ingestas aumentando el nimero de comidas en el dia. En
pacientes mayores o inapetentes la medida mas efectiva para aumentar la ingesta es

el fraccionamiento de ingestas repartiendo la ingestas en 5 -6 comidas al dia

El enriquecimiento de la dieta. Utilizaremos una serie de recomendaciones
sencillas que permiten aumentar la ingesta de nutrientes al concentrar en un pequefio
volumen de comida el doble del contenido nutricional habitual. Los enriquecedores
mas usados por su alta densidad caldrica o proteica son: aceite, nata, azucar, leche

en polvo o quesos.

La modificacion de la textura de los alimentos cuando es necesario. Las personas
mayores padecen de dificultades de masticacion y deglucién de ciertos alimentos
(presbifagia). Otras veces es la misma debilidad asociada a la enfermedad la que
aumenta estas dificultades, y hace que las personas eviten ciertos alimentos. En
estos casos la adaptacion de la textura de la dieta permite el aumento significativo de

la ingesta

Hidratacion. Con frecuencia olvidamos que el mantenimiento del estado nutricional
requiere una buena hidratacion tanto o mas que de la ingesta de alimentos. En
cuanto al célculo de las necesidades, como regla general se estima que la ingesta
hidrica diaria debe ser proporcional a la ingesta energética y a la actividad fisica que
se realice. En personas adultas y climas templados, se recomienda 1 ml de agua por

cada kcal ingerida.

Suplementos nutricionales orales

Entre las medidas disponibles para conseguir mejorar o, al menos, mantener el
estado de nutricion de los enfermos se deben considerar: a) llevar a cabo una
valoracién adecuada del estado de nutricion; b) planificar correctamente la dieta oral
que deben recibir los pacientes, y c) ofrecer soporte nutricional a los enfermos
malnutridos o0 a los que se prevea una ingesta inferior a sus necesidades durante un

periodo superior a los 7-10 dias.

Un suplemento es un preparado nutricional completo o no en cuanto a su
composicion que complementa una ingesta oral insuficiente. Las recomendaciones

para facilitar su uso son:
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- Pauta de administracién (unidades/24 horas):

- Debe tomar los suplementos muy despacio, entre 30 y 60 minutos a no ser que
se le indique otra pauta.

- No es aconsejable, salvo indicacion en contra, tomar los suplementos con pajita.

- Es recomendable tomarlos a pequefios sorbos para evitar una excesiva
sensacién de plenitud.

- Los suplementos no deben sustituir a las comidas si no complementarlas. Por
este motivo, puede tomarlos a media mafana, a media tarde o después de la
cena dependiendo de su horario habitual de comidas.

- Deben conservarse en un lugar fresco y seco.

- Una vez abierto el envase puede estar a temperatura ambiente 12 horas y

refrigerado hasta 24 horas.
Ejercicio fisico

Los expertos abogan por combatir la desnutricion a través del ejercicio fisico. La
nueva orientacion hacia el ejercicio fisico y, por tanto, un plan terapéutico basado en
la recuperacion motora del paciente con desnutricidn es relativamente nueva, pero

con resultados basados en la evidencia cientifica "muy esperanzadores".

La relacion entre el ejercicio fisico y la nutricibn nos va a acompanar en la
prevencion primaria (antes de la enfermedad), en la prevencidon secundaria (con la

enfermedad) y en la terciaria (con las secuelas de la enfermedad).

El principal componente corporal, desde el punto de vista nutricional, es el
muscular. Por eso , el principal objetivo del soporte nutricional sera mantener o

recuperar la masa muscular (MM) y su funcionalidad.

Hay dos intervenciones que han mostrado ser eficaces para este fin: el aporte de
aminoacidos — elementos estructurales del musculo — y el ejercicio fisico — que actua
activando la captacidén de esos aminoacidos para incorporarlos al musculo. Y, también
intuitivamente, podriamos pensar que ambas intervenciones son sinérgicas. Esta idea
se ha confirmado experimentalmente, de tal manera que, hoy en dia, debemos
considerar al ejercicio como una intervencién necesaria e inseparable del soporte
nutricional. Teniendo en cuenta que no somos especialistas en Rehabilitacion, nuestro
interés sera sélo maximizar nuestra intervencion nutricional, ya que solo el ejercicio de
fuerza promueve el incremento de la Masa Muscular. El resto de modalidades de
ejercicio podemos considerarlas, desde el punto de vista nutricional, como
complementarias, a pesar de sus evidentes y reconocidos efectos en la mejora de la

salud y del bienestar.
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Antes de establecer un plan de ejercicio hay que

+ Conocer el estado funcional. Antes de establecer un plan de ejercicio, es
necesario conocer el estado fisico y funcional del paciente

» Establecer un objetivo. desde el punto de vista nutricional, nuestro objetivo
sera mantener o recuperar masa y funciéon muscular, no la rehabilitacién del
sujeto.

» Adaptar el plan a la situacion del sujeto. Parece una perogrullada, pero no
podemos intentar conseguir lo mismo de un paciente encamado que de uno

ambulante.

El ejercicio puede comenzarse incluso en situaciones de descompensacion aguda,
siempre que sea adaptado al estado clinico y evaluando de forma muy cercana la
respuesta de paciente. Por ejemplo, no es prudente someter a un paciente en
insuficiencia cardiaca a ejercicios extenuantes, pero, si el paciente lo tolera (valorar
frecuencia cardiaca, SatO2, TA, nivel de cansancio percibido), podria comenzar
realizando ejercicios contra gravedad, y movilizacion precoz (sedestacion,
deambulacién a WC). No olvidemos que la pérdida muscular es constante(entre 200 y
600 g. diarios), asi que un paciente encamado puede perder 1 Kg de musculo en 3

dias.

Hay herramientas en la web, que nos pueden ayudar y orientar a la hora de hacer

recomendaciones sobre ejercicio fisico:

* ViviFrail.- se trata de un proyecto europeo encaminado a la mejora de la
funcionalidad del paciente fragil. En su pagina web, ofrece folletos y planes
completos de ejercicio para personas mayores. www.vivifrail.com/es

* SielBleu.- una fundacion europea para fomentar el ejercicio fisico en mayores
www.sielbleu.es . En su proyecto GetPhy www.getphy.com , es posible contactar
como paciente o como profesional para la realizacion y seguimiento de un
programa de ejercicio. Otro programa (actiVida) combina nutricion y actividad fisica.

* Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social.- ofrece videos de
ejercicios — y folletos explicativos de los mismos —, para hacer en domicilio,
encaminados a mejora del equilibrio y fortalecimiento, en varios niveles:
www.estilosdevidasaludable.mscbs.gob.es/actividadFisica/actividad/recomendacion

es/videosEjercicios/adultos/home.htm
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5. Educacion terapéutica en pacientes diabéticos

Las lesiones en el pie diabético pueden ser previsibles con unas adecuadas
intervenciones entre las que destacamos: el cribado, la clasificacién del pie segun el

riesgo, medidas eficaces de prevencion y, por ultimo, el adecuado tratamiento.

La educacién sanitaria se constituye como una posibilidad de brindar herramientas
y acompafamiento para que las personas con enfermedades cronicas, en este caso
con diabetes mellitus, puedan autogestionar parte de los cuidados necesarios para su

bienestar.

La diabetes mellitus, al igual que otras enfermedades crénicas, requiere de
tratamientos y cuidados de larga duracion. Por tal motivo, las personas afectadas
necesitan aprender a convivir con un conjunto de sintomas y situaciones nuevas
referidas al propio cuidado. Los tratamientos incluyen una amplia gama de

modificaciones en la vida cotidiana, asi como en las relaciones familiares.

Los cuidados locales del pie, ,el autocontrol dela diabetes y el abandono del
habito tabaquico, se sitian como pilares fundamentales en la prevenciéon vy

tratamiento del Pie Diabético.

Cuidados locales de los pies.

Inspeccion diaria de los pies. Es necesario que revise sus pies de forma diaria,
bien directamente o mediante el uso de un espejo. Otra opcidn es que otra persona le
revise los pies, en caso de que la persona con diabetes no pueda hacerlo o presente

alteraciones de la vista.

Lo mejor es establecer siempre la misma pauta: revisar dorso del pie, examinar
bien las zonas interdigitales y por ultimo la planta del pie. De esta manera, podremos

detectar cualquier variacion en muestra piel o ufias de forma precoz.

- Lavado periédico de los pies. Usar agua templada, a unos 37°. Comprobar la
temperatura del agua antes de sumergir el pie con un termémetro o con el
codo, para evitar quemaduras.

- Secado cuidadoso. Con toalla fina, celulosa o papel higiénico, especialmente
en las zonas interdigitales o en los pliegues cutaneos.

- No utilizar productos irritantes. Como callicidas, alcohol, remedios caseros o
cuchillas para quitar durezas y callos.

- Hidratacion diaria. Evitando las zonas interdigitales y los excesos de cremas
que pudieran causar el desarrollo de hongos en los pies.

- Cortar o limar las ufias en linea recta. Con tijera roma o alicate de punta recta.
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- Callos, durezas, unas gruesas o curvadas. Deben ser retirados y controlados
por su poddlogo.

- No andar descalzo ni en casa ni fuera de ella. Utilizar siempre calzado
adecuado en base a cada terreno y circunstancia.

- Inspeccionar el interior del calzado antes de ponérselo. Asegurarse con la
mano que no hay ningun objeto dentro del calzado que pueda lesionar o
desencadenar una ulcera.

- Realice cambio diario de calcetines. Procurando comprar calcetines sin
costuras internas o pdngaselos con las costuras hacia fuera (del revés), para
evitar rozaduras. Use tejidos naturales tipo algodon, hilo o lana.

- No llevar zapatos apretados. Usar calzado comodo, con puntera redondeada,
ancho en el antepié (que respete el ancho de nuestro pie), dorso flexible, con
tacon ancho de unos 2-3 cm y suelas de material resistente con un buen
acolchado y adecuados refuerzos, que nos ayuden a camina.

- No use mantas eléctricas, calentadores, bolsas de agua caliente. Podria

quemarse.

Control de los niveles de glucosa.

Se realizaran controles regulares de glucosa y hemoglobina glicosilada con el
médico o con el personal de enfermeria en las unidades de diabetes o centros de

salud. También se pueden realizar en el propio domicilio del paciente.

El control glicémico intensivo es eficaz para reducir las complicaciones
microvasculares, con una tendencia para reducir las amputaciones (nivel de evidencia
1+). Se recomienda mayor vigilancia en pacientes de mayor edad (> 70 afios), con
diabetes de larga evolucién, pacientes domiciliarios, con problemas de vision,

fumadores, con problemas sociales o que vivan solos (recomendacién D).

Abandono del habito tabaquico.

El consumo de diez o mas cigarros diarios y su inicio desde la adolescencia es una
variable de caracter predictivo positivo para la amputacién de la extremidad en

aquellas personas en que el inicio de la DM es anterior a los 30 afios.

El abandono del habito tabaquico es una de las modificaciones mas importantes en
la conducta del enfermo diabético, que va a contribuir también a reducir el riesgo de
aparicion de la enfermedad cardiovascular y cerebrovascular. Fumar es un predictor

de amputacion (nivel de evidencia 2+ / 3).
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Los profesionales debemos de tener en cuenta:

Hay un porcentaje alto de pacientes con diabetes no han sido diagnosticados. Esté
atento a los signos y sintomas de resistencia a la insulina y diabetes, especialmente

en pacientes con sobrepeso con heridas que no se curan.

Solicitar una prueba de hemoglobina glicosilada para pacientes con factores de
riesgo y sintomas de diabetes, ya que la esta determinacion, proporciona una

imagen mas amplia y de mayor alcance.

El manejo de la dieta debe ser individualizado segun la situacion clinica, la

capacidad y la disposicion de cada paciente para cumplirla.

El control de la dieta ya no es simplemente controlar el "azucar". El objetivo de una
dieta es controlar todo el sindrome metabdlico, incluida la obesidad, la dislipidemia

y la hipertension.

El tamafo de la porcion es clave para el control del peso. Se debe alentar a los
pacientes a pesar los alimentos con una balanza para alimentos hasta que se

vuelvan expertos en la estimacion de las raciones.

Se debe utilizar un enfoque multidisciplinario para reforzar la importancia de

controlar la glucosa en sangre durante la cicatrizacion de heridas.
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